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El enclavijado percutáneo con agujas de Kirschner de la

articulación acromioclavicular es una opción terapeútica vá-

lida en determinados casos, como luxaciones acromioclavi-

culares inestables o fracturas de la extremidad lateral de cla-

vícula. Esta técnica quirúrgica, que utiliza dos agujas de

Kirschner reforzadas por un cerclaje de alambre, busca

mantener la reducción de la fractura o luxación mientras se

produce la curación de la lesión. Sin embargo, la introduc-

ción de las agujas a través de la articulación acromioclavi-

cular no es sencilla por múltiples razones: la convexidad del

acromion, la pequeña superficie de la articulación, el trayec-

to sinuoso de la clavícula y el espesor de los tejidos blan-

dos. Para respetar la morfología articular el punto de entra-

da de las agujas debe estar situado justo por delante del

ángulo posterior del acromion. Esta intervención debe reali-

zarse bajo control visual o radiológico (amplificador de

imagen)1. Por estos motivos, son frecuentes los casos en los

que la técnica quirúrgica no es correcta, dando lugar a una
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NOTAS CLÍNICAS

El enclavijado percutáneo con agujas de Kirschner apoyado

por un cerclaje de alambre en la articulación acromiocla-

vicular, puede ser una opción terapeútica válida en determi-

nados casos, como luxaciones acromioclaviculares inesta-

bles o fracturas de la extremidad lateral de clavícula. Sin

embargo, esta técnica no está exenta de complicaciones, al-

gunas de ellas graves.

Se presenta una migración de una aguja de Kirschner que

ocurrió en un paciente varón de 42 años, intervenido quirúr-

gicamente hace 9 años mediante cerclaje con alambre y

agujas de Kirschner de la articulación acromioclavicular iz-

quierda, tras sufrir traumatismo deportivo en dicha articula-

ción, y desconociéndose el diagnóstico inicial. El paciente

es remitido recientemente a nuestra consulta al detectarle en

un control radiológico simple de tórax la migración intrato-

rácica del material de osteosíntesis.

Tras la realización de esta técnica quirúrgica, y con el fin de

prevenir y detectar precozmente la migración, se debe reali-

zar un seguimiento clínico y radiológico estricto.

Asimismo, el material de osteosíntesis debe ser retirado tan

pronto como sea posible en todos los casos. Se revisa la bi-

bliografía más reciente sobre este tema.

Palabras clave: cerclaje, aguja, Kirschner, articulación,

acromioclavicular, migración.

Intrathoracic migration of a Kirschner wire in
a broken tension banding of the
acromioclavicular joint

Percutaneous nailing with Kirschner wires supported by

banding of the acromioclavicular joint may be a valid thera-

peutic option in certain patients, such as unstable acromio-

clavicular dislocations or fractures of the tension end of the

clavicle. However, the technique is not free from complica-

tions, some of which are serious.

A technical report is outer on the migration of a Kirschner

wire in a 42-year-old man who had undergone surgery 9 ye-

ars earlier using tension banding and Kirschner wire after a

sports injury of the shoulder. The original diagnosis was

unknown. The patient was recently referred to our clinic af-

ter the intrathoracic migration of a Kischner wire was detec-

ted in a plain chest radiograph.

To prevent the migration of such material and detect it

early, this surgical technique should be performed with

strict clinical and radiological follow-up. Osteosynthesis

material should be removed as soon as possible in all cases.

Recent literature on the topic is reviewed.

Key words: tension banding, wires, Kirschner,

acromioclavicular joint, migration.



precariedad de la fijación y a las complicaciones que de ella

se pueden derivar, como la migración intratorácica de las

agujas, complicación alarmante y espectacular, y a veces

con consecuencias desastrosas.

Esta complicación fue descrita por primera vez en 1943

por Mazet2. Desde entonces se han publicado en la biblio-

grafía médica algunos casos aislados de migración de agu-

jas en la región del hombro.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 42 años con antecedentes médicos de

adicción a drogas por vía parenteral e infección activa por

virus de la inmunodeficiencia humana en tratamiento con

antirretrovíricos. Fue intervenido quirúrgicamente hace 

9 años en un hospital penitenciario mediante cerclaje de la 

articulación acromioclavicular izquierda, después de sufrir

un traumatismo deportivo en dicha articulación. Se desco-

noce el diagnóstico inicial. El paciente fue recientemente

remitido a nuestra consulta por el servicio de Microbiología

tras detectar en un control radiológico simple de tórax la

migración intratorácica de material de osteosíntesis.

En la radiografía simple del hombro se apreció migra-

ción intratorácica de una aguja de Kirschner, procedente de

la osteosíntesis realizada en la articulación acromioclavicu-

lar izquierda (fig. 1). El paciente fue ingresado para com-

pletar el estudio. Durante su ingreso se realizó tomografía

computarizada (TC) con contraste para objetivar el grado de

afectación de las estructuras intratorácicas, visualizándose

una invasión de la cavidad torácica a través del ápex pulmo-

nar izquierdo, sin neumotórax, lesión medular, vascular o

mediastínica acompañantes (fig. 2). El paciente fue valora-

do por el Servicio de Cirugía Torácica del Hospital, y dado

que no había afectación de estructuras neurovasculares 

y que la migración estaba limitada por el arco posterior de

una vértebra torácica, se adoptó una actitud conservadora,

realizando un seguimiento evolutivo del paciente.

DISCUSIÓN

Las lesiones de la articulación acromioclavicular repre-

sentan entre un 3%-12% de todas las lesiones de la región

del hombro, aumentando este porcentaje hasta un 39% en

deportistas3,4. La reparación capsuloligamentosa acromio-

clavicular y la estabilización con agujas de Kirschner y cer-

clajes con alambres, constituyen una opción terapeútica no

demasiado popular, debido al alto riesgo de rotura y migra-

ción del material, aunque algunos autores preconizan su

uso5. La gran movilidad del conjunto de articulaciones de la

región del hombro, la actividad muscular de la zona, la re-

absorción regional de hueso y los movimientos respiratorios

estarían entre las causas responsables de la migración de las

agujas4,6. Con el tiempo y debido a estas causas se origina

fatiga del material y la posibilidad de rotura y movilización

del mismo4.

La mayoría de los autores proponen el doblado del ex-

tremo distal de la aguja para prevenir su movilización, aun-

que sorprendentemente, hay casos descritos de migración

pese a realizar este gesto preventivo, debido a la rotura y

posterior migración de uno de los fragmentos4,6-8. No tene-

mos constancia, hasta la fecha, de la existencia en la biblio-

grafía de algún caso de migración de tornillos o grapas.

La migración normalmente sigue un trayecto retrógra-

do, y la aguja protruye a través del punto de entrada, con 

escasa repercusión. Sin embargo, ocasionalmente esta mi-

gración se produce en un sentido anterógrado, pudiendo dar

lugar a complicaciones dramáticas8. Lyons y Rockwood

(1990)6 realizan una revisión de 37 casos en los que se pro-
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Figura 1. Imágenes radiograficas del caso que se describe: (A) Radiografía anteroposterior del hombro izquierdo, en la que se aprecia la migra-
ción de la aguja de Kirschner procedente de la osteosíntesis de la articulación acromioclavicular izquierda. (B) Radiografía anteroposterior del
hombro con 30o de inclinación craneal. La aguja se encuentra atravesando el ápex pulmonar izquierdo.
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dujeron migraciones de material de osteosíntesis tras cirugía

de la región del hombro, e informan de 8 muertes a causa de

complicaciones surgidas tras la migración. En todos ellos se

usaron agujas para fijar la articulación esternoclavicular,

por lo que este tipo de técnica está absolutamente contrain-

dicada en esta localización. Las localizaciones donde se

pueden encontrar las agujas migradas son variadas e inclu-

yen estructuras vasculares mayores intratorácicas, corazón,

pulmón, mediastino, charnela cervicotorácica y canal medu-

lar, base del cuello, tráquea, abdomen, mama, región proxi-

mal del brazo, e incluso hay un caso descrito de migración a

la órbita, produciendo un exoftalmos doloroso6. Es intere-

sante destacar que la migración intratorácica de una aguja a

través de un pulmón no necesariamente se acompaña del

desarrollo de un neumotórax, como es el caso de este pa-

ciente, ya que los cuerpos extraños intratorácicos suelen

formar adherencias alrededor del implante4,6.

En la serie de 37 casos realizada por Lyons y Rock-

wood (1990)6, el período de tiempo medio transcurrido des-

de la cirugía hasta el diagnóstico de esta complicación 

fue de 22 meses. La mayoría de las migraciones se produje-

ron en las primeras semanas y únicamente un 15% de casos

se diagnosticó varios años después de la cirugía. La TC es

un método útil en la planificación preoperatoria en la ex-

tracción de las agujas migradas3.

En conclusión, algunos autores recomiendan evitar el

uso de agujas en cirugías que se realicen en la región del

hombro. Si se emplean agujas, éstas se deben doblar en su

extremo externo. Asimismo, se debe hacer un seguimiento

evolutivo periódico, clínico y radiológico, a todos los pa-

cientes sometidos a este tipo de cirugía. Una vez alcanzado

el objetivo del tratamiento las agujas deben ser extraídas tan

pronto como sea posible. Si se diagnostica la migración de

una aguja ésta debe ser retirada sin demora3,4,6-8.
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Figura 2. Imagen de tomografía axial computarizada (TAC) en corte
axial que muestra la localización exacta de la aguja migrada.
Obsérvese que la migración se encuentra limitada por el arco poste-
rior de una vértebra torácica.


